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Resumen
Recientemente la Evitación Experiencial (Hayes, Wilson, Gifford, Follette, & Strosahl, 1996) se ha 
propuesto como un elemento compartido por distintos síndromes psiquiátricos. Diversos estudios, 
realizados fuera de México en su mayoría, han contado con el objetivo de identificar si existe alguna 
relación entre la Evitación Experiencial (EE) y otros trastornos psiquiátricos. Siguiendo esta línea, 
el presente estudio contó con el propósito de identificar diferencias en los niveles de Evitación 
Experiencial entre personas con un diagnóstico psiquiátrico (trastorno de ansiedad, depresión y 
psicótico) y población abierta de la ciudad de Mérida Yucatán. Se aplicó el Acceptance and Action 
Questionnaire II adaptado para población yucateca (Patrón, 2010) a 108 participantes. La muestra se 
dividió en cuatro grupos de 27 integrantes dependiendo del diagnóstico: (1) ansiedad, (2) depresión, 
(3) psicótico y (4) no clínico. Se realizó un análisis estadístico aplicando una prueba de varianza sim-
ple. Los resultados sugieren que existen diferencias estadísticamente significativas entre el grupo 
no clínico y los grupos clínicos, así como entre el grupo con diagnóstico de trastorno psicótico y 
los grupos con trastorno de depresión y ansiedad. Estos hallazgos promueven estudiar con mayor 
profundidad el papel que juega la EE en los distintos tipos de esquizofrenia, así como a proponer 
posibles técnicas dirigidas a influir sobre la EE como parte del tratamiento de diversos trastornos.
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2. Simetría: Inversión de la relación muestra-
estímulo de comparación (Si A=B, entonces 
B=A).
3. Transitividad: Transferencia entre dos discri-
minaciones condicionales mediada por algún 
elemento compartido (Si A=B y B=C, entonces, 
A=C).
Dentro de la postura de la Teoría de los Marcos 
Relacionales (TMR), se toma a la equivalencia 
de estímulos como una de las muchas clases 
de respuestas (Skinner, 1935) definidas por la 
actividad de enmarcar eventos relacionalmente. 
Este tipo de respuestas son el punto central de 
la TMR, y se caracterizan por la sustitución de 
funciones pertinentes a un estímulo hacia otro 
estímulo nuevo (Hayes, 1991). De esta manera, 
las respuestas relacionales son concebidas como 
una operante generalizada, es decir, como un 
conjunto de respuestas definidas funcionalmente 
donde los miembros de una clase difieren en 
sus características topográficas, pero comparten 
la misma contingencia que determina su efecto 
sobre el entorno. Así, este tipo de respuestas 
pueden formar clases operantes generalizadas 
a partir de una historia de entrenamiento similar 
(Wilson & Luciano, 2002).
Partiendo de lo anterior es posible definir un 
marco relacional como un patrón particular de 
respuesta controlada contextual y arbitrariamente 
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Introducción
Una de las aportaciones más recientes dentro del 
Análisis Experimental de la Conducta al abordaje 
conceptual de la cognición y el lenguaje es la 
Teoría de los Marcos relacionales (Hayes, 1991, 
1994; Hayes, Barnes-Holmes & Roche, 2001). El 
fundamento teórico y empírico de esta propues-
ta se origina con los estudios realizados por 
Sidman (1971), en los que propone el concepto 
de equivalencia de estímulos. En éstos, Sidman 
describe el caso de un sujeto microcefálico con 
problemas de aprendizaje que había logrado 
igualar palabras habladas (A) con imágenes (B). 
Con este entrenamiento se consiguió que el 
sujeto igualara imágenes (B), como muestras, 
a palabras escritas (C) como comparaciones, y 
viceversa (relación C-B). También se consiguió 
que el paciente nombrara las palabras escritas 
(relación C-A). Tales relaciones “no entrenadas” 
generalmente se denominan como equivalencia 
de estímulos. 
A partir de este descubrimiento inicia una línea 
de investigación que termina identificando tres 
propiedades básicas con respecto a las relaciones 
de equivalencia: la reflexividad, la simetría y la 
transitividad (García, 2002). Continuando con la 
simbolización empleada en el ejemplo anterior, 
es posible definir dichas propiedades como sigue:
1. Reflexividad: Intercambiabilidad de un ele-
mento consigo mismo (A=A).
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clave que da sentido a los anteriores en tanto 
que es actuar siguiendo esas razones paradóji-
cas, por ejemplo, comportándose fusionado a 
pensamientos molestos tomados como causas 
(Luciano & Sonsoles, 2006).
De esta manera, el contexto nos enseña por 
medio del lenguaje a clasificar ciertos eventos 
privados como “malos” al asociarlos con determi-
nadas sensaciones corporales, predisposiciones 
conductuales, etc. Como el lenguaje (pensa-
miento) representa a estos estados aversivos, 
por ejemplo: “tengo miedo de que me ponga 
nervioso cuando declame”, éstos por sí solos 
pueden invocar los síntomas sin necesidad de la 
situación real. Por lo tanto, el intento de escapar 
o evitar de tal situación no es suficiente para 
liberarse del estado aversivo.
Este patrón de comportamiento de escape o 
evitación es conocido como Trastorno de Evitación 
Experiencial (TEE). Hayes et al. (1996), lo definen 
como “un fenómeno que ocurre cuando una 
persona no está dispuesta a ponerse en contacto 
con experiencias privadas particulares (v.g: sen-
saciones corporales, emociones, pensamientos, 
recuerdos, predisposiciones conductuales) e 
intentar alterar la forma o la frecuencia de esos 
eventos y el contexto que los ocasiona” (p. 1156).
Según Wilson y Luciano (2002), una persona 
atrapada en este patrón recurrente de evitación 
estaría inmersa en un círculo vicioso en el que 
ante la presencia de cualquier función verbal 
aversiva, se produce la necesidad de aplacarla 
para lo que hará lo que considere correcto de 
acuerdo con su historia. Contradictoriamente, 
aunque este patrón comportamental es aparen-
temente efectivo a corto plazo (en la medida 
en que consigue reducir o eliminar temporal-
mente una experiencia que genera malestar), 
si se convierte en crónico llega a producir una 
limitación en la vida de la persona. De acuerdo 
con Luciano y Sonsoles (2006), el problema es 
que tales actuaciones producen un alivio inme-
diato en ocasiones, pero provocan un efecto 
boomerang (es decir, el malestar vuelve a estar 
presente, a veces más intenso y extendido, y 
el alivio es breve). Esto obliga a no parar en el 
intento por hacer desaparecer el malestar, que 
a su vez, estará cada vez más presente por el 
efecto boomerang.
que se estructura a partir de una historia de re-
forzamiento diferencial ante claves contextuales. 
Cuando un organismo responde de esta forma 
no lo hace al contenido físico de los estímulos, 
sino al marco relacional, es decir a las claves 
contextuales establecidas históricamente, de 
manera que cuando el organismo responde su 
respuesta es enmarcar los eventos relacional-
mente (Hayes et al., 1999). 
La conducta verbal, así como la simbólica, 
desde esta perspectiva son el mismo fenómeno 
observado por Sidman (1971) con la equivalencia 
de estímulos, pues un estímulo es verbal si parte 
de sus funciones vienen dadas por su participa-
ción en marcos relacionales. De esta manera, 
cualquier estímulo que sea verbal dependiendo 
de su historial de reforzamiento y su contexto 
puede producir conducta derivada, transferencia 
o transformación de funciones por su relación 
con otros estímulos (Gómez-Martín, López-Ríos, 
& Mesa-Majón, 2007).
A pesar de que la capacidad humana para de-
rivar y producir transferencia o transformación 
de funciones tiene grandes ventajas adaptativas, 
también posee ciertas características que favo-
recen el desarrollo de problemas psicológicos. 
En general, estas características se pueden con-
siderar como parte del lenguaje dentro del cual 
se identifican cuatro causas que multiplican el 
sufrimiento humano: (1) la literalidad o bidirec-
cionalidad que es un producto ineludible del 
comportamiento verbal e implica responder a 
un evento en términos de otro en virtud de las 
propiedades del repertorio relacional (los víncu-
los mutuos y combinatorios y la transformación 
de funciones). (2) La formación de categorías o 
evaluación es la tendencia a evaluar casi todo 
debido a la literalidad y a no distinguir entre las 
propiedades intrínsecas de un evento (“estoy 
triste”) y sus propiedades arbitrarias establecidas 
socialmente (“estar triste es malo”). (3) El dar 
razones y la búsqueda de coherencia viene po-
tenciado por el punto de vista cultural de que el 
comportamiento se explica (erróneamente) por 
las emociones y los pensamientos (por ejemplo, 
“estos pensamientos son terribles y no puedo 
vivir con ellos, no puedo trabajar, no puedo 
estar con mis hijos, etc.”). (4) La búsqueda de 
control de los eventos privados es el contexto 
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matología delirante (García, Luciano, Hernández, 
& Zaldivar, 2004), síntomas psicóticos (García-
Montes, Pérez-Álvarez, & Cangas-Díaz, 2006), 
entre otros. Para una revisión más detallada 
consultar en Wilson y Luciano (2002).
Partiendo de la hipótesis anteriormente plan-
teada, Vargas y Aguilar (2006) realizaron el primer 
estudio en el que se evaluó el TEE en México. 
Su propósito fue medir los niveles de Evitación 
Experiencial (EE) en personas que contaban con 
un diagnóstico psiquiátrico, ya sea psicótico o 
neurótico, así como en población abierta. La 
muestra se conformó por cinco pacientes psicó-
ticos (esquizofrenia), cinco pacientes neuróticos 
(trastornos de ansiedad), y cinco participantes 
no clínicos. El instrumento que emplearon los 
autores para dicho propósito fue una versión 
adaptada para México del AAQ-I (Hayes et al., 
2004). Anteriormente, Barraca (2004) ya había 
traducido una versión al castellano para po-
blación española. La primera versión en inglés 
mostró un índice de consistencia interna (alfa 
de Cronbach) de 0.70, mientras que la versión 
realizada por Barraca mostró un índice de 0.74. 
Estas tres versiones del AAQ-I, incluyendo la 
adaptación realizada por Vargas y Aguilar (2006), 
se caracterizan por ser una escala tipo Likert 
que consta de 9 reactivos con 7 opciones de 
respuesta de que van de nunca (never) a siempre 
(always). Los resultados obtenidos por Vargas y 
Aguilar (2006) demostraron que los niveles de 
EE fueron menores en los sujetos no clínicos en 
comparación con los pacientes que contaban con 
un diagnóstico psiquiátrico. De igual manera, se 
registró un menor nivel de EE en los pacientes 
neuróticos en comparación con los psicóticos.
A pesar de que los resultados obtenidos por 
Vargas y Aguilar (2006) corroboran lo reportado 
por los estudios mencionados anteriormente, en 
el sentido de una relación entre la EE y diferentes 
trastornos psiquiátricos, existe una característica 
que impide su generalización. En específico, el 
instrumento empleado por Vargas y Aguilar no 
pasó por un proceso de estandarización.
Realizar un estudio que apoye los resultados 
obtenidos por Vargas y Aguilar empleando una 
escala estandarizada es de suma importancia 
debido a que en México no se ha evaluado 
anteriormente el TEE. Para dicha tarea existe el 
A partir de la delimitación del TEE se le ha pro-
puesto como un elemento compartido por una 
buena parte de los síndromes que conforman los 
sistemas de clasificación sindrómicos tradicio-
nales como el Manual diagnóstico y estadístico 
de trastornos mentales (DSM) y la Clasificación 
internación de enfermedades (CIE) (Hayes et 
al.,  1996). Esta afirmación se justifica argumen-
tando que las distintas etiquetas diagnósticas 
se estipulan a partir de diferentes contenidos 
“cognitivos” o reacciones ante distintos estímulos 
o circunstancias, pero quitando la atención de 
las propiedades topográficas de las respuestas o 
los estímulos, existe en la gran mayoría de estos 
síndromes un elemento común, la evitación ex-
periencial. Con el fin de clarificar esta propuesta 
se presenta un ejemplo hipotético de la vida 
común. En el caso de una persona que consume 
alguna sustancia psicoactiva de manera crónica, 
el interés desde una perspectiva psicológica no 
es si consume heroína, cocaína o alcohol, sino el 
patrón de comportamiento que mantiene dichos 
niveles de consumo y que posiblemente afectan 
otras áreas importantes o relevantes de la vida 
del individuo. Este patrón de comportamiento 
puede ser descrito como evitación experiencial 
si el consumo de dicha sustancia alivia a la per-
sona al “hacerlo olvidar” o “reducir las penas” 
que constantemente lo persiguen. Como sería 
evidente, el patrón de consumo está siendo 
mantenido por la evitación de eventos privados 
que son aversivos para la persona.
Siguiendo con esta idea, Luciano y Sonsoles 
(2006) mencionan que la evitación experiencial 
se concibe, desde la TMR, como una dimensión 
funcional que sirve de base a numerosos tras-
tornos y es un modo radicalmente diferente de 
presentar y entender los desórdenes psicológicos 
o mentales; entendiendo la psicopatología desde 
esta perspectiva genuinamente psicológica, muy 
distante de las aproximaciones reduccionistas, 
en particular, las biologicistas. 
En la actualidad, existen diversos estudios que 
en cierta medida confirman la hipótesis anterior. 
En éstos se ha encontrado relación entre el TEE 
y otros desordenes psicológicos, por ejemplo, 
trastornos de ansiedad y psicóticos (Vargas & 
Aguilar, 2006), psicosomáticos (Rodríguez, 2002), 
de adicciones (Velasco & Quiroga, 2001), sinto-
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Acceptance and Action Questionnaire II (AAQ-II), 
que es una escala que ha sido estandarizada para 
población yucateca y su objetivo es identificar el 
nivel de EE en los participantes (Patrón, 2010). Éste 
es una adaptación del AAQ-II creado por Bond 
et al. (2011) que en su versión en inglés mostró 
un índice de consistencia interna de 0.84, así 
como valores de EE más altos en personas con 
niveles elevados de depresión, ansiedad, estrés 
y angustia psicológica. En relación al AAQ-II para 
población yucateca, sus características psicomé-
tricas se describen a detalle más adelante en el 
apartado de instrumentos, por el momento, es 
relevante resaltar que de encontrar resultados que 
coincidan con los hallazgos de Vargas y Aguilar 
(2006), se apoyaría la hipótesis que concibe al 
TEE como una dimensión funcional en distintos 
desórdenes psicológicos, y le brindaría mayor 
generalización al confirmarse con población 
mexicana. Esto podría aportar una comprensión 
de los desórdenes psiquiátricos distinta a la que 
se ha empleado mayormente hasta ahora, así 
como fomentar la investigación y desarrollo de 
intervenciones que aborden el tratamiento del 
TEE como terapia alternativa o complementaria 
a los trastornos estudiados.
Bajo esta lógica, y con el propósito de buscar 
evidencia que apoye los resultados obtenidos 
por Vargas y Aguilar (2006), el objetivo de este 
trabajo es identificar si existen diferencias sig-
nificativas en los niveles de EE entre personas 
con un diagnóstico psiquiátrico (trastorno de 
ansiedad, depresión y psicótico) y personas sin 
diagnóstico clínico de la ciudad de Mérida Yu-
catán. Esto empleando una escala estandarizada 
(AAQ-II para población yucateca).
Los diversos diagnósticos empleados para 
conformar los grupos se eligieron continuando 
con el tipo de selección realizada por Vargas y 
Aguilar (2006), sin embargo, a diferencia de este 
estudio, en el presente el análisis se extiende a 
desordenes depresivos debido a las siguientes 
razones: (1) la depresión es el segundo trastorno 
psiquiátrico con mayor prevalencia en México, 
solamente superado por la ansiedad (Wagner, 
González-Forteza, Sánchez-García, García-Peña 
& Gallo, 2012). Consideramos imperante abordar 
dicho trastorno por su afectación en la salud 
pública. (2) Debido a que el TEE se plantea como 
dimensión funcional presente en diversos tras-
tornos psiquiátricos, independientemente de 
la topografía de respuesta que los caracterice, 
consideramos pertinente extender el análisis a 
otros desórdenes con el fin de obtener mayor 
generalización en la comprobación de la hipótesis.
Método
Participantes
El tipo de muestreo fue por disponibilidad (no 
aleatorio) y participaron 108 personas residentes 
de la ciudad de Mérida, Yucatán, de las cuales la 
edad promedio fue de 35.8 años (d.e.=12.2), con un 
valor mínimo de 18 y máximo de 61 años. El 58% 
de los participantes se identificó con el género 
femenino. La muestra constó de cuatro grupos 
que se conformaron por participantes que sabían 
leer y escribir. El primer grupo consistió de 27 
participantes no clínicos, los tres grupos restantes 
contaron con un solo diagnóstico basado en las 
categorías estipuladas en el CIE-10, es decir, que las 
personas que presentaron comorbilidad no fueron 
seleccionados. Así, 27 participantes contaban con 
un diagnóstico de trastorno de ansiedad (reacción 
al estrés grave y trastornos de adaptación), 27 con 
un diagnóstico de trastorno psicótico (esquizofrenia 
paranoide) y 27 con un diagnóstico de trastorno 
depresivo (depresivo recurrente) (ver Tabla 1).
Los participantes clínicos se encontraban en 
consulta externa al momento de ser abordados, a 
excepción de los pacientes psicóticos, los cuales 
se encontraban institucionalizados. Los pacientes 
clínicos se obtuvieron del Hospital Psiquiátrico 
“Yucatán”, excepto la mitad de los que contaban 
con diagnóstico de trastorno psicótico, quienes 
se encontraban institucionalizados en el grupo 
“Amanecer nuevamente” de la ciudad de Mérida 
Yucatán. La estrategia de tomar participantes de 
una organización diferente fue necesaria debido a 
la poca población de pacientes con un diagnóstico 
de trastorno psicótico en el Hospital Psiquiátrico 
“Yucatán”. El 50% de los participantes no clínicos 
fue tomando de la licenciatura en Informática de 
un centro universitario de la ciudad de Mérida. 
Para el 50% restante se seleccionaron empleados 
sin estudios universitarios del área comercial y 
de servicios de la ciudad de Mérida.
90 Journal of Behavior, Health & Social Issues     vol. 5 num. 1     MAY-2013 / OCT-2013
Patrón-Espinosa
Tabla 1. 
Análisis de frecuencias de la variable género y media y desviación estándar de la edad de los participantes.
Grupos Masculino Femenino Media de la edad d. e. edad
No clínico 14 13 30.4 11.8
T. Depresivo 7 20 40.7 12.7
T. Ansiedad 9 18 36.1 10.1
T. Psicótico 15 12 36 12.4
Total 45 63 35.8 12.2
Instrumentos
Acceptance and Action Questionnaire-II (AAQ-
II). Esta escala evalúa el nivel de EE y cuenta 
con un coeficiente de consistencia interna (alfa 
de Cronbach) = .89 para población Yucateca. 
Con respecto a su validez de constructo un 
análisis exploratorio de componentes prin-
cipales con rotación varimax, estimó que la 
estructura de la escala es unifactorial, siendo 
la EE el factor que la compone. A partir de la 
aplicación el índice de correlación de Pearson 
entre los resultados del AAQ-II y el Inventario 
de Ansiedad de Beck (Tafoya-Ramos, Pérez-
Mitre, Ortega-Soto, & Ortiz-León, 2006) se 
demostró su validez concurrente, al obtener 
una correlación positiva moderada (0.68). Para 
un análisis más detallado de las propiedades 
psicométricas del AAQ-II para población yu-
cateca revisar la estandarización realizada 
por Patrón (2010). En relación al contenido, 
se caracteriza por ser una escala tipo Likert 
autoaplicada compuesta por 10 reactivos que 
describen diversas afirmaciones con respecto 
a cómo el individuo reacciona o se comporta 
ante eventos privados indeseables y qué tanto 
intenta controlarlos. Cada reactivo se puntúa 
de 1 a 7, correspondiendo la puntuación 1 a 
“completamente falso” y la puntuación 7 a 
“completamente cierto”. La puntuación total 
es la suma de las puntuaciones de todos los 
reactivos, empero los número 1, 6 y 10 se suman 
de forma inversa. La mayor puntuación posible 
es 70 y ésta indicaría el grado más elevado de 
EE, mientras que la menor puntuación posible 
es 10.
Procedimiento
El primer paso para llevar a cabo la investigación 
fue solicitar la autorización a los directivos del 
Hospital Psiquiatrico “Yucatán” y del Grupo 
Amanecer Nuevamente, esto por medio de la 
Universidad Autónoma de Yucatán. Habiendo 
obtenido la autorización de ambas institucio-
nes el aplicador del instrumento, que en este 
caso fue el autor del presente estudio, recibió 
entrenamiento para abordar a los participantes 
de acuerdo con los criterios éticos de cada 
institución. Este entrenamiento fue brindado 
por parte del responsable del área de inves-
tigación de dichas instituciones y constó del 
reconocimiento de las instalaciones, indicación 
del lugar y la forma en la que se abordaría a 
los participantes, como por ejemplo el salu-
do, la solicitud de participación, la firma del 
consentimiento informado, etc. En el Hospital 
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De manera general, antes de iniciar la apli-
cación de la escala, el aplicador leyó y le per-
mitió leer a todos los participantes una carta 
de consentimiento informado, en la que se 
mencionaba el nombre de la investigación, su 
objetivo, el responsable de la misma, así como 
todos los derechos con los que cuentan los 
participantes. Al terminar la lectura, y en caso 
de que la persona accediera a responder, se le 
solicitó firmara el consentimiento informado. 
Habiendo firmado, se procedía a la aplicación. 
Posteriormente, los datos fueron codificados 
manualmente. El análisis de datos se realizó 
por medio del software PASW Statistics 17.0® y 
las gráficas por medio del software Sigmaplot 
11.0® para ambiente Windows.
Resultados
Se empleó un análisis de varianza simple 
con el fin de determinar si existían diferencias 
en las medias del nivel de EE entre los grupos. 
Como se puede observar en la Tabla 2 y en la 
Figura 1, el análisis reveló que sí existen dife-
rencias estadísticamente significativas entre los 
grupos (F(3, 104) = 30.2; p = .0005, d2 = .47). La 
prueba post hoc de Scheffe (_ = .05) reportó 
que existen diferencias estadísticamente sig-
nificativas entre el grupo no clínico (m= 21.3, 
d.e.= 8.4) y todos los demás grupos clínicos, 
de los cuales el que contaba con diagnóstico 
de trastorno psicótico presentó un nivel de 
EE (m= 38.3, d.e.= 11.32) menor que el de los 
grupos con un trastorno de ansiedad (m= 47.5, 
d.e.= 14.5) o de depresión (m= 47.6, d.e.= 11.8). 
Entre estos dos últimos el nivel de EE no mos-
tró diferencias estadísticamente significativas.
Psiquiátrico “Yucatán” se inició la aplicación en 
consulta externa cuando los pacientes salían de 
la misma, el diagnóstico se obtuvo anteriormente 
por parte del psiquiatra en turno. Después se 
prosiguió a aplicar en el área de hospitalización 
para los participantes con trastornos psicóticos. 
Debido a la situación de institucionalización, 
la aplicación a estos participantes fue super-
visada y apoyada por personal hospitalario. El 
procedimiento para abordar a los participantes 
del Grupo Amanecer Nuevamente fue similar, 
primero el aplicador obtuvo entrenamiento por 
parte del personal con respecto al abordaje de 
los pacientes, después se obtuvo el diagnóstico 
por parte del psiquiatra y finalmente se aplicó 
la escala, siempre con apoyo del personal hos-
pitalario.
Cabe señalar que el diagnóstico fue llevado 
a cabo por los psiquiatras de las instituciones 
respectivas a partir del cumplimiento de los 
criterios de la CIE-10 y de las historias clínicas 
de los pacientes. Los participantes hospita-
lizados fueron seleccionados por el equipo 
hospitalario de ambas instituciones, con el fin 
de que éstos se encontraran en condiciones 
físicas apropiadas para entender y respon-
der la escala, tomando en cuenta el nivel del 
trastorno padecido y los posibles efectos del 
tratamiento médico.
Los participantes no clínicos que contaban 
con estudios universitarios fueron obtenidos de 
un centro universitario de la ciudad de Mérida, 
en particular, eran estudiantes de la licencia-
tura en informática. La otra mitad, sin estudios 
universitarios, fueron seleccionados con el fin 
de no crear un sesgo por el nivel de educación 
al comparar el grupo no clínico con los grupos 
con diagnóstico. 
Tabla 2.
Análisis de la varianza por diagnóstico para el grado de Evitación Experiencial.
No clínico Depresivo Ansiedad Psicótico F p d2
EE 21.3 47.6 47.5 38.3 30.2 .0005*** .47
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logra diferenciarlos, posiblemente porque su 
objetivo no es discriminar entre diferentes 
trastornos psiquiátricos.
Por otra parte, el resultado que muestra que 
el grupo con diagnóstico de trastorno psicótico 
cuenta con un menor nivel de EE en comparación 
con los grupos con diagnóstico de trastorno 
depresivo y de ansiedad es contradictorio a los 
resultados obtenidos por Vargas y Aguilar (2006), 
pues se esperaba un efecto inverso. 
Sólo con fines especulativos, es posible pro-
poner dos posibles explicaciones para este re-
sultado. La primera se fundamenta en algunas 
afirmaciones que han realizado Bach y Hayes 
(2002) al exponer sobre los trastornos psicóticos 
y los delirios. Estos autores afirman que dichos 
trastornos pueden constituir una defensa en 
contra de los sentimientos de desesperanza 
o baja autoestima, lo cual podría suponer que 
los sujetos niegan sus síntomas. Concordando 
con esto, García et al. (2004) mencionan que la 
función de la EE en un trastorno neurótico es 
Discusión
Consideramos que los resultados obtenidos 
no son concluyentes, pues a pesar de que de 
forma general los grupos con algún diagnóstico 
psiquiátrico cuentan con niveles mayores de 
EE en comparación con el grupo no clínico, 
las diferencias entre los grupos psiquiátricos 
no son claras. En primer lugar, los resultados 
revelan que los grupos con diagnóstico de 
trastorno depresivo y trastorno de ansiedad 
obtienen puntajes similares. Este resultado, 
aunque sea inesperado, es congruente con la 
propuesta teórica si se considera que la EE es 
un patrón de comportamiento de evitación ante 
eventos privados indeseables sin importar su 
categoría “emocional”, por ejemplo tristeza o 
ansiedad; en otras palabras, la topografía de 
la respuesta no es el punto central. Siguiendo 
esta idea, podría aceptarse que los resultados 
no demuestren una diferencia en el nivel de EE 
entre los grupos con diagnóstico de ansiedad 
y depresión, pues la prueba AAQ-II reporta 
cierto grado de EE en ambos grupos pero no 
Figura 1. Comparación de las medias del nivel de Evitación Experiencial entre grupos según su 
diagnóstico, expresando el error simple.
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AAQ-II en este estudio, se confirma que es un 
instrumento que puede aplicarse a personas con 
un nivel de estudios básico, esta característica 
en combinación con su longitud (10 reactivos) lo 
hacen una herramienta apta para la investigación 
en el ámbito clínico. 
Próximos estudios pueden estar dirigidos a 
explorar cuál es el papel que juega la EE en los 
trastornos psicóticos y si los resultados contradic-
torios obtenidos en este estudio fueron debidos 
a una función particular de la EE ante este tipo 
de desórdenes o por problemas metodológicos. 
Finalmente, estos resultados dan una posible 
explicación del por qué intervenciones enfoca-
das al tratamiento del TEE, como la Terapia de 
Aceptación y Compromiso (Hayes, Strosahl, & 
Wilson, 1999), muestran ser efectivas para distin-
tos trastornos, por ejemplo, abuso de sustancias 
(Twohig, Shoenberger, & Hayes, 2007), psicosis 
(Pankey & Hayes, 2003), agorafobia (Carrascoso, 
2000), estrés y dolor (Dahl, Wilson, & Nilsson, 
2004), o sintomatología delirante (García, Lucia-
no, Hernández, & Zaldivar, 2004), lo que podría 
sugerir posibles beneficios al tomar en cuenta 
este tipo de técnicas en el tratamiento de diversos 
desórdenes psiquiátricos.
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